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Fallbericht
Anamnese. Die 46-jährige Patientin stell-
te sich in unserer Notfallambulanz mit 
seit einer Woche bestehendem Hustenreiz 
und Dyspnoe vor.
Befunde. Fünf Tage zuvor war vom Haus-
arzt eine Thoraxröntgenaufnahme vorge-
nommen worden, welche bereits einen 
Pneumothorax rechts von ca. 4 cm Brei-
te nachwies. Eine Drainageneinlage oder 
Punktion des Pneumothorax war zum da-
maligen Zeitpunkt nicht erfolgt. In der ak-
tuellen Röntgenaufnahme sah man jetzt 
einen Totalkollaps der rechten Lunge oh-
ne Mediastinalverschiebung.
Therapie. Unmittelbar nach Einlage einer 
Thoraxdrainage in Bülau-Technik und An-
lage von −20 cm H2O-Sog klagte die Pati-
entin über eine Zunahme des Hustenrei-
zes mit teilweise schaumigem Auswurf. 
Weiterhin entwickelte die Patientin eine 
leichte Hypoxämie. Die Computertomo-
graphie zeigte ein unilaterales breitflächi-
ges Infiltrat rechts (. Abb. 1, 2).
Diagnose:  
Reexpansionsödem der Lunge
Bei afebriler und laborchemisch (Leukozy-
ten, CrP) unauffälliger Konstellation oh-
ne anamnestische Hinweise auf stattge-
habte oder aktuelle Infektion der Luftwe-
ge musste die primäre Verdachtsdiagnose 
einer Pneumonie verlassen werden. Das 
breitflächige Infiltrat wurde dann als ein 
Reexpansionsödem identifiziert.
Verlauf. Da die Patientin keine weiteren 
schwerwiegenden respiratorischen Ein-
schränkungen entwickelte, konnte auf eine 
Respiratortherapie verzichtet und eine symp-
tomatische Therapie eingeleitet werden. Das 
Kontroll-CT 48 h später wies eine Regredi-
enz des Ödems nach (. Abb. 3). Als Ursa-
che des Pneumothorax konnte im CT eine 
bullöse Veränderung im Mittellappen ausge-
macht werden. Diese wurde dann nach Stabi-
lisierung des Allgemeinzustandes der Patien-
tin thorakoskopisch reseziert und eine Pleu-
rabrasio durchgeführt (. Abb. 4). Die Pati-
entin verließ bei weiterem unauffälligen Ver-
lauf am 6. postoperativen Tag die Klinik.
Diskussion
Das Reexpansionsödem, 958 erstmalig 
von Carlson beschrieben, tritt v. a. bei ei-
nem „chronischen“, ausgedehnten Pneu-
mothorax oder Pleuraerguss auf, wird 
aber auch bei einem kleinen Pneumotho-
rax, der erst kurzzeitig besteht, beschrie-
ben. Critchley et al. berichten weiterhin 
über ein Reexpansionsödem im Rahmen 
der thorakoskopischen Evakuation eines 
Pleuraergusses, Scalzetti et al. beobachte-
ten diese Komplikation nach Talkpleuro-
dese [2, 6, 7]. Ein Reexpansionsödem nach 
High-frequency-jet-Ventilation wird von 
Fujino et al. beschrieben [3].
Abb. 1 8 Breitflächiges Infiltrat der rechten Lunge
Abb. 2 8 Große bullöse Veränderung im Mittellappen (Pfeil)
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Zur Pathogenese des Reexpansions-
ödems werden parallel zu Untersuchun-
gen beim ARDS, Postpneumonektomie-
ödem und Lungentransplantation u. a. ei-
ne gesteigerte vaskuläre Permeabilität der 
hypoxisch geschädigten Lunge und ein 
Surfactant-Verlust diskutiert [8; 9].
In tierexperimentellen Studien wurde 
die Rolle von biochemischen Mediatoren 
untersucht. Dabei konnte gezeigt werden, 
dass insbesondere IL-8 und MCP eine 
entscheidende Rolle bei der Entwicklung 
des Reexpansionsödems zu spielen schei-
nen [5]. Im Jahr 2002 gelang Suzuki et al. 
der Zytokinnachweis in der Ödemflüssig-
keit der Lunge [9]. Weiterhin steigern ak-
tivierte freie Radikale die mikrovaskuläre 
Permeabilität im Rahmen der Lipidperoxi-
dationskaskade [8].
Die Klinik des Reexpansionsödems 
kann vom asymptomatischen Zufallsbe-
fund bis hin zu schwerwiegenden kardio-
respiratorischen Einschränkungen mit 
der Notwendigkeit zur kurzzeitigen Re-
spiratortherapie reichen. Entsprechend 
ist die Therapie dem klinischen Bild an-
zupassen, wobei eine CPAP-Beatmung 
bei respiratorischer Insuffizienz favori-
siert wird [4]. Die Symptomatik (Husten, 
schaumiger Auswurf, Dyspnoe bis hin zur 
Ateminsuffizienz) kann dabei entweder so-
fort, d. h. unmittelbar nach der Reexpan-
sion der Lunge, oder mit einer Verzöge-
rung von bis zu 24 h einsetzen. In der Re-
gel sind die Befunde – wie auch im Fall un-
serer Patientin – innerhalb von 48–72 h re-
gredient. Klinisch sowie radiologisch lässt 
sich ein akuter Pneumothorax im Sinne 
eines Spannungspneumothorax sicher ab-
grenzen. Die ödematösen Veränderungen, 
welche oft fälschlicherweise als entzündli-
che Infiltrate fehlgedeutet werden, treten 
in der Regel ipsilateral auf. In einer Sam-
melstatistik von Mahfood et al. wird die 
Gesamtmortalitätsrate beim Reexpansi-
onsödem mit 9% (9 von insgesamt 47 Pa-
tienten) angegeben [4]. Patienten mit ei-
nem Reexpansionsödem sollten einer ent-
sprechenden kardiopulmonalen Überwa-
chung zugeführt werden.
Generell, aber insbesondere bei einem 
länger bestehenden Pneumothorax oder ei-
nem ausgedehnten Pleuraerguss muss mit 
der Entstehung eines Reexpansionsödems 
– auch bei langsamer Reexpansion der Lun-
ge – gerechnet werden. In Anlehnung an 
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die Empfehlungen des American College 
of Chest Physicians (ACCP) von 200 soll-
te daher bei einem ausgedehnten Pneumo-
thorax (≥30% der Lunge) auf einen unmit-
telbaren Anschluss der Thoraxdrainage 
an einen Sog verzichtet werden []. Ob die-
se Technik im vorliegenden Fall die Aus-
bildung eines Reexpansionsödems verhin-
dert hätte, bleibt allerdings ungewiss.
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Zusammenfassung
Das Reexpansionsödem der Lunge stellt 
insgesamt eine seltene Komplikation so-
wohl im Rahmen der Pneumothoraxthera-
pie als auch bei der Behandlung des aus-
gedehnten Pleuraergusses dar. Die Patho-
genese ist nicht vollständig geklärt und 
scheint multifaktoriell zu sein. Bei Auftre-
ten von Atembeschwerden nach Reexpan-
sion einer zuvor kollabierten Lunge sollte 
unbedingt an ein Reexpansionsödem als 
mögliche Ursache gedacht werden.
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Abstract
Reexpansion injury of the lung is rare 
and may occur after reexpansion of a col-
lapsed lung such as after evacuation of a 
large amount of air or fluid from the pleu-
ral space. Its pathogenesis, however, is 
not clearly understood. Pulmonary ede-
ma should always be considered if the pa-
tient’s respiratory condition worsens after 
lung reexpansion.
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